
Eastern VA Ryan White Title II Acuity and Care Plan Update 

Client's Name:  Date: 
Service Indicator  None / Minimal = 1  Occasional = 2  Regular = 3  Intensive = 4  ISP / Followup / Resolution 

Clinical Markers for HIV  CD4 > 300 and/or Viral 
Load < 10,000 

CD4 > 300 and/or Viral 
Load > 10,000 

CD4 < 300 and Viral 
Load < 10,000 

CD4 < 300 and Viral 
Load > 10,000 

HIV Tx Status  Tx Clinically Not 
Indicated or D/C'd 

On HAART & Adherent 
Without Known Barriers 

On HAART or 2nd Rxs 
And Needing Monitoring, 
Ordering or Adherence 
Supervision 

On HAART with Hx of 
NonAdherence or 
Barriers 

Hx of Current HIV Drug 
Regimen  Not on HAART  Stable / No Change 

Within Past Year 
Change of HAART 
Within Past 12Months 

Change of HAART 
Within Past 90Days 

Hx of HIV OI or Explicit 
CoMorbidity  No 2nd Morbidity  Acute or Short Term Co 

Morbidity  Chronic Comorbidity 

Dx of CA, HTN, 
Diabetes, etc. or Recent 
Hospitalization or ER 
Visit 2md to HIV 

Substance Abuse 

No Current or Recent Hx 
of ETOH or Other Drug 
Abuse, No Family Hx of 
Abuse 

Prior Tx or In Aftercare; 
Family Hx 

Currently In or Recently 
Discharged From Tx and 
Compliance 
Questionable; or Needs 
and Wants Help 
Accessing Tx 

Currently Using Without 
Tx or Motivation or 
Access To Tx 

Mental Health  No Current or Recent Hx 
of Mental Distress 

Hx of Disorders; or 
Currently in Tx or on Rxs 
for HIVrelated Dx and 
Compliant 

Currently in Tx or on Rxs 
for HIVrelated Dx and 
NonCompliant 

Serious, Recurring 
Problems with Refusal or 
Barriers to Tx 

Basic Needs / Activities 
of Daily Living (ADLs) 

Able to Independently 
Provide for Own Needs 
and Perform All ADLs 

Can Provide for Some 
Needs and ADLs and 
Arrange for the Rest 

Limited Capacity for 
Arranging ADLs on a 
Regular Basis 

Unable to Arrange for 
Food, Clothing and ADLs 

Housing / Living Situation 

Has Safe, Stable, Clean 
Living Situation and Has 
SelfManaged Options 
without External 
Financial Support 

Has Safe, Stable, Clean 
Living Arrangement; 
Needs Occasional 
Financial Assistance, or 
Anticipated Relocation 

Housing is Unsafe or 
Unstable or Un 
maintainable; No 
Personal Control or Self 
managed Options 

Currently Homeless, 
Facing Imminent 
Eviction; No Self 
Managed Options 

Continued on Next Page



Service Indicator  None / Minimal = 1  Occasional = 2  Regular = 3  Intensive = 4  ISP / Followup / Resolution 

Financial Resources / 
Employment Status 

Stable Adequate 
Income/Benefits to Meet 
Needs.  Meeting Monthly 
Obligations 

Stable Adequate 
Income/Benefits but 
Threatened by Health or 
Employment/Disability 
Status  Income in 
Jeopardy 

Occasionally Unable to 
Adequately Meet 
Financial Obligations. 
Unemployed, Supported 
by Others, Cannot Self 
sustain or Awaiting 
Disability Determination 

Chronic Need for 
External Financial 
Assistance to Maintain 
Housing, Food, Utilities, 
etc. 

Transportation 
Has Owns/Other Means 
of Transportation 
Consistently Available 

Has General Access to 
Public/Private 
Transportation 

Has Irregular Access to 
Public/Private 
Transportation 

Public/Private 
Transportation 
Unavailable without 
Financial or Facilitative 
Assistance 

Medical Access 

Resides in Urban Area 
with Adequate, 
Convenient, Medical 
Service 

HIV Care Site < One 
Hour Commute 

HIV Care Site > One 
Hour Commute 

Resides in a Rural, 
Medically Underserved 
Area 

Social Support / Self 
Sustaining Activities / 
Continuum of Need 

Has Reliable 
Friends/Family/Spiritual 
Support.  Has Knowledge 
and Access to 
Continuum of Service 
Needs 

Has SemiAdequate SS 
and SSA or Barriers to 
Agency Linkages; Needs 
Assistance "Navigating 
the System" 

Has Limited SS/SSA 
Support in Crises Only. 
Requires Assistance from 
HIV Care Site to 
Coordinate PsychoSocial 
Needs 

Has No Support System; 
Isolated from SSAs. 
Resists Referrals or Has 
Irresolvable Barriers to 
Other Agencies 

ACUITY EVALUATOR: 
TOTAL POINT SCORE 
DIVIDED BY 12 = 
ACUITY LEVEL 

POINTS: __________  Divided by 12 =  Acuity Level: ________ 

CASE MANAGER 
SIGNNATURE 

CLIENT'S SIGNATURE  DATE:______________


